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OBJETIVO: Determinar  los factores asociados a la mortalidad de los pacientes con 
traumatismo craneoencefálico grave en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Nacional 
Daniel A. Carrión. 
MATERIAL Y METODOS: El tipo de estudio  es descriptivo, observacional 
retrospectivo, analítico, correlacional. La población fue los pacientes admitidos en la UCI con 
diagnóstico de Traumatismo craneoencefálico grave durante el periodo enero 2010 a diciembre 
2012, que cumplan los criterios de ingreso. Se consideró 36 pacientes que cumplen los criterios de 
inclusión y exclusión.  
 
RESULTADOS: El 33.3% del total de pacientes con TECG tienen una  edad de 25 a 35 
años. La media de edad es 36 años. El 88.9% del total de pacientes con TECG son  hombres  y el 
72.2% del total de pacientes con TECG son causadas por accidentes de tránsito. El 63.9%  del total 
de pacientes con  TECG presentan puntuación en la escala de Glasgow de 6 a 8; el 36.1% presentan 
hipotensión; el 30.6% presentan hipoxemia al ingreso; el 41.7% presentan Marshall CT III; el 
47.2% tienen hiperglicemia; el 38.9%  presentan midriasis bilateral al ingreso; el 30.6% presento 
coagulopatía; el 66.7% fueron sometidos a neurocirugía de emergencia;  la mortalidad es de 36.1%.  
Del  total de paciente TECG que fallecieron el 23.1% tienen edad de 25 a 35 años  o 55 a 65 años, 
se encontró relación estadística  P<0.05, el 92.3% son de sexo masculino, y  del total de fallecidos 
el 61.5% fueron causa por accidentes de tránsito, se encontró relación estadística P<0.05. Del total 
de paciente TECG que fallecieron el 69.2% tienen puntuación en la escala de Glasgow de 3 a 5, se 
encontró relación estadística  P<0.05, asimismo se aprecia que el 61.5% presentan hipotensión  se 
encontró relación estadística P<0.05, el 69.2% presentan Hipoxemia al ingreso se encontró relación 
estadística P<0.05; el 46.2% presentan Marshall CT NEML se encontró relación estadística P<0.05, 
el 69.2% presentaron hiperglicemia se encontró relación estadística P<0.05,  el 76.9% del total de 
fallecidos presentan Midriasis bilateral al ingreso se encontró relación estadística P<0.05 .  
CONCLUSIONES: Si el paciente presenta a su ingreso las variables GSC 3-5 P<0.05, 
Hipotensión P<0.05; Hipoxemia al ingreso P<0.05 y necesita de neurocirugía P<0.05 es muy 
probable que el paciente fallezca. 






OBJECTIVE: This research aims to determine established associated factors with 
mortality in patients with severe head trauma in the intensive care unit of the Hospital 
Nacional Daniel A. Carrión. 
MATERIAL AND METHODS: The type of study is descriptive, retrospective 
observational, analytical, and correlational. Patients admitted to the ICU with a diagnosis of 
severe head trauma during the period January 2010 to December 2012 that met the entry 
criteria. 36 patients fulfilling the inclusion and exclusion criteria were considered.  
RESULTS:  33.3 % of all patients have TSCG age 12 to 25 years; 33.3 % of all 
patients have TSCG age 25 to 35 years. The average age is 36 years old. 88.9 % of all 
patients with TSCG are men and 72.2 % of all patients with TSCG are caused by traffic 
accidents. 63.9 % of patients presented TSCG ranking scale of 6-8 Glasgow; 36.1% have 
hypotension; 30.6 % have hypoxemia at admission; 41.7 % have CT Marshall III; 47.2 % 
had hyperglycemia; 38.9% with bilateral mydriasis on admission; 30.6 % developed 
coagulopathy; 66.7 % underwent surgery; mortality is 36.1 % of total patient who died 
TSCG. 23.1% are aged 25 to 35 or 55 to 65 years with a statistical relationship P < 0.05 
was found, the 92.3 % were male, and total 61.5% of deaths were caused by traffic 
accidents, statistical relationship P < 0.05. From all patient who died was found that 69.2 % 
had a GCS of 3 to 5,with a statistical relationship P < 0.05, also shows that 61.5 % have 
hypotension statistical relationship P < 0.05 was found, 69.2 % have hypoxemia at 
admission statistical relationship P < 0.05 was found; 46.2 % have Marshall CT NELM 
statistical relationship P < 0.05 was found, 69.2 % presented with hyperglycemia, statistical 
relationship P < 0.05 was found, ; of all deaths 76.9 % presented with bilateral mydriasis  P 
< 0.05 was found. 
CONCLUSIONS:  If the patient present with the following GSC 3 - 5 P < 0.05, 
Hypotension P < 0.05; hypoxemia P <0.05 and presence of surgery P <0.05 is very likely 
that the patient dies. 





  I: INTRODUCCION 
El traumatismo craneoencefálico (TCE) ha cobrado un gran auge en la actualidad 
debido a que constituye la primera causa de muerte y discapacidad en individuos menores 
de 45 años en el mundo 27,28. Representa uno de los problemas sanitarios, sociales y 
económicos más importantes, debido a que sustrae de la sociedad, sobre todo individuos en 
las edades más útiles de la vida, origina terribles secuelas físicas y neuropsicológicas, y 
ocasiona un importante coste sanitario y social. Por tanto es responsable de más años de 
vida perdidos que las tres primeras causas de muerte en su conjunto (enfermedad cardíaca, 
cáncer e ictus)29; lo que ha conllevado a llamarlo la “Epidemia Silenciosa”. 
La tasa de incidencia global del TCE es aproximadamente de 200 x 100 000 
habitantes de los cuales aproximadamente un 40% serán considerados graves, un 20% 
moderados y leves el 40% restante 30. 
En Ibero–América la incidencia de TCE es de 200 a 400 por cada 100 000 
habitantes por año, es más frecuente en el sexo masculino, con una relación 2:1 a 3:1, 
afectando a la población joven económicamente activa; la tasa de mortalidad oscila entre 11 
a 16 por 100000 habitantes por año 31-35.  
Los traumatismos graves representan una mortalidad elevada y los pacientes que 
sobreviven a ellos, pueden presentar secuelas incapacitantes permanentes. Los efectos 
persistentes de la anomalía craneal sobre la personalidad y el estado mental pueden ser 
devastadores para el sujeto y su familia. 
El objetivo de la atención urgente al TCE, independientemente de su gravedad es 
evitar lesiones cerebrales secundarias e identificar anomalías intracraneales que precisen 
cirugía urgente. La atención prehospitalaria, el transporte asistido, la reanimación inicial, 
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son tan esenciales para el pronóstico, como las manos y mentes expertas al más alto nivel 
de la cadena de atención. Las posibilidades de influir favorablemente en estos pronósticos 
involucran también la atención especializada del personal médico y paramédico dispuesto 
para tales funciones 36. 
La identificación de los factores que inciden en el pronóstico, entendido como “El 
juicio que se forma un profesional sobre el probable curso de una enfermedad de acuerdo a 
ciertas señales o indicadores”,37  en nuestro caso del traumatismo craneoencefálico grave, 
se ha convertido en herramienta útil para establecer conductas terapéuticas adecuadas con 
el fin de evitar posteriores complicaciones. En este sentido, la búsqueda de instrumentos 
estrictamente clínicos con valor predictivo constituye un reto para los médicos 




II : PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO 
2.1 Planteamiento del problema  
El Traumatismo craneoencefálico grave (TCEG), es la primera causa de mortalidad e 
incapacidad en la población menor de 40-45 años en los países industrializados, y la tercera 
causa en todos los rangos de edad. Supone uno de los principales problemas de salud 
pública en los países desarrollados ya que a los costos puramente sanitarios hay que 
añadirle los derivados de las indemnizaciones por secuelas o muerte, los subsidios por 
incapacidad y la pérdida de años de trabajo, al afectar el TCE preferentemente a adultos 
jóvenes 1,2,3,6. El resultado vital y funcional tras sufrir un TCEG depende tanto de la 
gravedad del impacto biomecánica inicial (daño primario), como de la presencia y gravedad 
de una serie de agresiones sistémicas o intracraneales que aparecen en los minutos, horas e 
incluso en los días posteriores al traumatismo, los cuales magnifican y/o producen nuevos 
daños cerebrales genéricamente denominados lesión secundaria. Una de las principales 
causas de mejoría de los resultados en el TCE ha sido la prevención y tratamiento de la 
lesión secundaria. 7,9,20,   
Los pacientes que sufren un TCE grave tienen una  elevada mortalidad y morbilidad y 
hasta esta última década ha habido una gran variabilidad en su manejo  terapéutico. Las 
variables que influyen en la evolución y en los resultados de estos pacientes son múltiples. 
El conocimiento de estas variables clínicas, radiológicas y de la evolución  ayudarán a 
mejorar el abordaje de estos pacientes y por lo tanto a mejorar los resultados, pudiendo ser 
útiles para valorar nuevas opciones terapéuticas y su influencia sobre las diferentes 





2.2  Formulación del Problema 
En el Hospital Nacional Daniel A. Carrión no se tienen con precisión y en forma 
sistemática las principales características de los pacientes admitidos en la Unidad de 
Cuidados Intensivos con el diagnostico de Trauma craneoencefálico grave. Por eso nos 
planteamos: 
¿Cuáles son los factores pronósticos asociados a la mortalidad de los pacientes 
atendidos con trauma craneoencefálico grave en la UCI? 
2.3  Antecedentes  
En Cuba; R. Domínguez y col  realizaron un estudio descriptivo transversal con 137 
pacientes de ambos sexos ingresados en el Hospital Provincial Docente Clínico Quirúrgico 
“Saturnino Lora” de Santiago de Cuba, en el periodo de enero 2005 a diciembre 2007, con 
el diagnóstico de trauma craneoencefálico grave, con el objetivo de conocer la repercusión 
de un grupo de factores pronósticos predeterminados y su influencia sobre el estado al 
egreso, así como las causas de muerte. La edad resultó ser una variable significativamente 
asociada a malos resultados. Las variables clínicas de mayor valor predictivo fueron: baja 
puntuación en la Escala de Coma de Glasgow al ingreso, la midriasis paralítica bilateral, la 
hipotensión y la hipoxia. 
Además los grados IV y VI de Marshall, mostraron también una relación directa con 
malos resultados. Los fallecidos representaron el 59.85% de la serie y la contusión cerebral 
fue la primera causa de muerte. 14 
Piña y col, realizaron  un estudio analítico con 66 pacientes, de los cuales fallecieron 
15, siendo la mortalidad por esta dolencia de un 22,7%. La puntuación inicial según la 
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escala de coma de Glasgow, evidenció significación estadística en relación con la muerte en 
los pacientes con puntuaciones entre 3–5 puntos. En orden descendente la hipoxia, la 
hipotensión y las puntuaciones en la escala de coma de Glasgow = 5 se comportaron como 
factores pronósticos independientes de mortalidad para los pacientes. 15 
En México; J Duran-Nahny col realizaron un estudio Descriptivo, retrospectivo, 
transversal, con el objetivo de Identificar los factores pronóstico asociados al desenlace del 
paciente con traumatismo  craneoencefálico (TCE), atendido en una Unidad de Cuidados 
Intensivos de Adultos (UCIA) de un hospital de segundo nivel de atención médica.  Entre 
los 70 pacientes identificados, la mortalidad fue de 37.1%. El análisis univariado determinó 
que haber recibido RCP (RM 2.9, IC 95% 2 a 4; p < 0.05) y no haber tenido AV (RM 0.6, 
IC 95% 0.5 a 0.8; p < 0.05) estuvieron asociados con el desenlace. Para el total de la 
muestra, la supervivencia acumulada fue de 18% a los 17 días de estancia en la UCIA. 16 
En España, E. Frutos Bernal y col,  realizaron un estudio observacional retrospectivo 
de los pacientes con TCEG en el periodo comprendido entre el 1 de Enero de 2007 y el 31 
de Diciembre de 2010, en el Hospital Virgen de la Vega de Salamanca con el objetivo de 
describir los factores asociados a la mortalidad de los pacientes con traumatismo 
craneoencefálico grave (TCEG). Se ingresaron 106 pacientes con TCEG en el periodo de 
estudio. La edad media fue de 50,84 años. El 75,5% de los casos eran varones. La 
mortalidad de los pacientes con TCEG fue del 36,8% y se asoció de forma significativa a 
una menor puntuación del GCS, a la existencia de hiperglicemia, hipertensión intracraneal, 
coagulopatía, hipoxemia, presencia de midriasis y shock. Los factores responsables de la 
mortalidad de forma independiente en los pacientes con TCEG fueron la existencia de 
midriasis (OR: 32,75), puntuación del GCS (OR: 2,65) e hiperglucemia (OR: 6,08). 12 
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Reviejo y col, desarrollaron un estudio transversal prospectivo, incluyendo todos 
aquellos pacientes con un TCE grave ingresados en cuidados médicos intensivos (CMI), 
desde el 1 de enero de 1997 hasta el 31 de diciembre de 2000.  Durante el período de 
estudio ingresaron 190 pacientes con TCE y un GCS menor de 9. Los fallecidos tenían una 
edad media y un Injury Severity Score (ISS) medio superior al de los vivos (p < 0,05). Los 
pacientes con lesiones abdominales asociadas al TCE presentaban una mayor mortalidad 
(p<0,01). También había diferencias en la mortalidad según las causas del traumatismo 
(p<0,001). En la fase prehospitalaria los fallecidos mostraban un GCS menor (p < 0,01) y 
una mayor presencia de shock (p < 0,05). Durante el período hospitalario, los fallecidos 
también presentaban un GCS menor (p < 0,001) y una mayor presencia de shock (p < 0,05). 
Las lesiones anatómicas diagnosticadas en la tomografia axial computarizada (TAC) que se 
asociaron a una mayor mortalidad fueron la presencia de fractura hundimiento craneal 
(p<0,01), swelling cerebral (p < 0,05), hemorragia subaracnoidea (p < 0,05) y hematoma 
subdural (p < 0,05). En la analítica urgente, la existencia de coagulopatía (p < 0,01) y una 
glucemia > 150 mg/dl (p < 0,01) también se asociaban a una mayor mortalidad. 17 
Espinola y col realizaron un estudio retrospectivo de 49 pacientes, con una edad media 
de 7,2 años, el 57% eran varones. Las causas más frecuentes fueron atropellos 41% y caídas 
27%. Presentaron hipoxemia e hipotensión inicial el 29% y 21% respectivamente. La media 
en la puntuación de Glasgow inicial fue de 5,4. El 60% presentaba fracturas craneales y el 
57% hemorragias intracraneales. La mortalidad global fue del 23%. Un 53% de los 
supervivientes presentaron algún tipo de secuela neurológica al alta, las más frecuentes 
fueron hemiparesia (12%) y afectación de pares craneales (10%). Los que presentaron 
buena saturación de oxigeno (>90%) y tensión arterial normal, sobrevivieron 9 de cada 10. 
Fallecieron 2 de cada 3 de los que presentaron y la mitad de los que tuvieron hipotensión. 
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El 46% de los pacientes presentaron una puntuación de Glasgow <5, y de estos el 50% 
falleció. El RR de fallecer en el grupo con Glasgow >5 fue de 0,043 (0,005-0,39) (p<0,05) 
24 
En Perú, Salas y col; Estudiaron 205 pacientes, la mayoría de sexo masculino (72.2%.). 
Siendo la media 39.7 años en el sexo masculino y 40.5 en el femenino. Entre las causas del 
TEC, accidentes de tránsito (61.9%), accidentes caseros (27.3%) y agresiones (10.7%). Los 
pacientes que sufren accidentes de tránsito tienden a presentar mayor gravedad del TEC 
(p=0.001), siendo más grave cuanto mayor edad tiene el individuo (p=0.056). Al realizar el 
examen de respuesta pupilar se encontró que el 33.3% de los pacientes con TEC grave 
presentan anisocoria y el 15.6% midriasis pupilar (p<0.001). Se observa también un 
aumento de la proporción de la frecuencia cardiaca (taquicardia) al aumentar el grado de 
severidad del TEC (p=0.01). Los análisis de laboratorio mostraron un incremento de la 
frecuencia de hiperglicemia al aumentar la gravedad del TEC (p=0.037). Los pacientes con 
TEC moderado presentaron la mayor proporción de leucocitosis (79.2%), seguidos de los 
pacientes con TEC grave (75.6%) (p=0.037). 33.7% de los pacientes fueron operados. Entre 
los pacientes que tuvieron TEC grave, 37.85% murieron. El 62.5% de los pacientes que 
presentaron midriasis fallecieron y 25.0% quedó con incapacidad grave. Además, 32.3% 
que presentó frecuencia cardiaca fuera de los valores normales falleció y 32.4% de los que 
presentaron presión arterial media alterados también tuvieron en desenlace fatal11. 
M. Barrios, realizó un estudio retrospectivo observacional, donde analizo 704 pacientes 
con diagnóstico de TEC; 72% eran varones, y 28% mujeres; el 72.3% de los casos tenían de 
15 a 60 años; los signos más frecuentes al examen de ingreso fueron, cefalea (22.8%), 
trastorno del sensorio (19.5%), amnesia (15.8%); entre las lesiones asociadas más 
frecuentes fueron lesiones en cabeza (67%), lesiones en miembros (5.5%), en tórax (5.5%); 
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del total de los pacientes, se consignó la Escala de Coma del Glasgow en 409 pacientes, de 
éstos, el 54.3% presentó un Glasgow de 13 a 15; el 7.4% de 9 a 12 y el 5.0% de 3 a 8; 
mientras que 235 pacientes no fue consignada la valoración de Glasgow; al total de 
pacientes con TEC grave se indicó TAC de cráneo; de las 187 tomografías de cráneo 
indicadas el 49.7% fueron anormales13 
2.4 Marco Teórico  
 DEFINICION 
El trauma cráneo encefálico se define como la ocurrencia de una lesión en la cabeza 
con al menos uno de los siguientes elementos: alteración de la conciencia y/o amnesia 
debido al  trauma; cambios neurológicos o neurofisiológicos, o diagnóstico de fractura de 
cráneo o lesiones intracraneales atribuibles al trauma, o la ocurrencia de muerte resultante 
del trauma que incluya los diagnósticos de lesión de la cabeza o injuria cerebral traumática 
entre las causas que motivaron la muerte. El TEC grave se define por la presencia de de 8 o 
menos puntos en la escala de coma de Glasgow. 5,7 
EPIDEMIOLOGIA 
El trauma es la principal causa de muerte en individuos menores de 45 años en los 
países desarrollados y el traumatismo encéfalocraneano (TEC) es la primer causa de 
discapacidad, morbilidad y mortalidad en este grupo. Como los problemas derivados del 
traumatismo encéfalocraneano no son siempre visibles, principalmente los cognitivos, y, 
porque el alerta del público en general concerniente a su gravedad es limitada, es 
frecuentemente llamado la epidemia silenciosa5,7.  
La incidencia del TEC está subestimada, ya que la mayoría de los estudios 
epidemiológicos se basan en la población de pacientes hospitalizados y pocos de ellos 
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incluyen a los pacientes observados en los servicios de urgencia y posteriormente 
externados. Tampoco están incluidos aquellos que no buscan atención ni los que fallecen 
antes de llegar al hospital. Toda esta población habitualmente  excluida corresponde, 
aproximadamente, a un 50% del total de los TEC. Asimismo, y a pesar de sus limitaciones, 
la admisión hospitalaria es la mejor guía disponible para saber sobre la incidencia del TEC 
y su impacto en los recursos del hospital. En general, las incidencias reportadas varían 
según las series entre 100-300/100 000 habitantes en riesgo, aunque los trabajos son 
difíciles de comparar dada la diferente metodología empleada. Probablemente, 
considerando a toda esa población excluida en los estudios y según recientes estimaciones 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS) la tasa actual exceda los 600/100 000 
habitantes.  En cuanto a las edades, ha sido reportada una incidencia trimodal, con picos en 
los niños pequeños (menores de 5 años), en los adolescentes y adultos jóvenes, y en el an-
ciano, sobre todo los mayores de 85 años, en quienes predominan las caídas. El grupo de 
adolescentes y adultos jóvenes es el de mayor incidencia, especialmente entre los 16 y los 
24 años, disminuyendo progresivamente en los otros tramos de edad para volver a aumentar 
en los grupos más añosos. 4 
En cuanto al sexo, la relación hombre/mujer es universal, entre 1,7-2/1, sobre todo en 
los adolescentes y adultos jóvenes, a excepción de la geriatría, donde las mujeres superan a 
los hombres. 
En los países desarrollados el mecanismo de trauma está fuertemente asociado a la 
demografía. En éstos predominan los accidentes de tránsito y en los países más pobres hay 
una mayor incidencia de la violencia. En los niños y ancianos el mecanismo predominante 
son las caídas. 5 
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En cuanto a la severidad, se atribuye generalmente un 80% a los traumatismos leves, 
un 10% a los moderados y un 10% a los graves. 
La mayor parte de las muertes (de un tercio a la mitad) ocurre en el prehospitalario o 
durante su estadía en el departamento de urgencias, por lo que puede haber un subregistro. 
4,5,7, 
FACTORES PRONOSTICOS 
La predicción de la evolución tras un traumatismo craneal es interesante ya que sirve 
para ayudar a conocer la fisiopatología, dirigir los tratamientos, determinar el pronóstico y 
clasificar a estos pacientes según sus factores de riesgo, lo cual puede ser útil para comparar 
la evolución entre diferentes series, para estudiar los resultados de un  tratamiento o para 
estratificar los pacientes para ensayos clínicos randomizados. Los modelos predictivos han 
tenido como finalidad determinar las variables que más influyen en la evolución. En los 
pacientes con TCE es difícil de valorar los factores que más influyen, ya que es una 
población heterogénea en la que intervienen numerosas variables clínicas, radiológicas y 
analíticas a menudo, se asocian a traumatismos de otros órganos. Son necesarias muchas 
variables, series largas y estadísticas complejas, junto a una adecuada y a menudo 
complicada interpretación clínica. Además, estos modelos predictivos deberían ser 
validados en diferentes series. 1,2,22,26 
Sin embargo, se han desarrollado numerosos modelos predictivos sobre la evolución a 
largo plazo tras un TCE moderado o grave pero ninguno se utiliza de forma generalizada. 
Los factores pronósticos de los pacientes que han sufrido un TCE grave dependen del 
paciente, del traumatismo en sí y de las complicaciones y actuaciones posteriores. El 
conocimiento de estos factores pronóstico, además de su información predictiva, nos puede 
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ayudar a mejorar la atención a estos pacientes y, así, intentar mejorar los resultados Se 
incluyen y evalúan variables disponibles al ingreso, tanto clínicas como radiológicas (la 
exploración por tomografía computarizada), para predecir el pronóstico de estos pacientes 
21,22,26 
El GCS, las lesiones intracraneales (en la TC) y las alteraciones pupilares reflejan la 
gravedad del TCE. El GCS tiene limitaciones debido al uso de sedación, relajantes 
musculares e intubación, pero se utiliza habitualmente y es muy útil para valorar el estado 
del nivel de conciencia 10,18,21 
Las lesiones intracraneales que se pueden observar en la TC son dependientes de la 
intensidad y las características del traumatismo. 8 
Las variables que influyen negativamente en la evolución pueden agravar y producir 
lesiones secundarias desde el inicio de la atención al paciente traumatizado y durante todo 
su proceso hospitalario. 22 
Algunas de estas variables son: la hipotensión arterial, la hipoxia, la hipertensión 
intracraneal, la presión de perfusión cerebral baja, la hipertermia y la hiperglucemia. La 
hipotensión y la hipoxia inicial se relacionan con mal pronóstico además, se añade la 
hipotermia. El seguimiento de estos pacientes durante su ingreso supone bases de datos 
complejas y miles de datos para lo cual son necesarios sistemas informáticos. 10,23,25 
La edad no se puede modificar. Las medidas de prevención, como las campañas contra 
los accidentes de tráfico con las que más pueden incidir para evitar el traumatismo y, por lo 
tanto, las lesiones primarias. A nivel asistencial, donde más podrá actuar la medicina es 
sobre las lesiones secundarias. Las complicaciones extracraneales y la disfunción de 
órganos no neurológicos son frecuente en los pacientes con TCE grave y se asocia a una 
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peor evolución  Al evitar las lesiones secundarias y las complicaciones extraneurológicas se 
podrían mejorar los resultados. 19,22  
El conocimiento de las características de estas complicaciones, su incidencia, 
presentación, evolución y pronóstico nos puede ayudar a tratar y prevenir su aparición. 
El conocimiento del pronóstico de los pacientes que han sufrido un TCE podría 
aumentar la utilización de algunos tratamientos en los pacientes que se predice una buena 
evolución y podría disminuirla en los que se predice una mala evolución. 26  
2.5 Objetivos  
  2.5.1 Objetivo General.- 
Determinar  los factores asociados a la mortalidad de los pacientes con traumatismo 
craneoencefálico grave en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Nacional Daniel A. 
Carrión 
   2.5.2  Objetivos Específicos  
 
• Determinar los factores epidemiológicos asociados  con  traumatismo 
craneoencefalico grave en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Nacional 
Daniel A. Carrión 
• Determinar los factores pronósticos  clínico  asociados  con  traumatismo 
craneoencefalico grave en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Nacional 
Daniel A. Carrión 
• Establecer  los factores pronósticos  asociados clínicos  a la mortalidad en 
traumatismo craneoencefálico grave (TCEG). en la unidad de cuidados intensivos 
del Hospital Nacional Daniel A. Carrión 
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• Establecer  los factores pronósticos asociados  a la mortalidad en traumatismo 
craneoencefálico grave (TCEG). en la unidad de cuidados intensivos del Hospital 
Nacional Daniel A. Carrión 
2.6 Hipótesis 
 Existen  factores pronósticos asociados a la mortalidad de los pacientes con 
traumatismo craneoencefálico grave en la unidad de cuidados intensivos del Hospital 
Nacional Daniel A. Carrión 
2.7 Justificación  
2.7.1 Justificación Legal 
La información obtenida en el estudio fue vertida en indicadores generales, sin la 
identificación de personas, garantizándose así la confidencialidad de los datos y registros, 
todo esto basándose en la Ley general de salud N° 26842, artículo 25. 
2.7.2 Justificación Teórico – Científico 
El traumatismo craneoencefálico es una patología  mundial, con gran repercusión 
personal, social y económica por la morbilidad y mortalidad que ocasiona. El TEC grave y 
los accidentes representan la causa más importante de muerte en adultos en los países 
industrializados. A pesar de la importancia del tema, la bibliografía nacional publicada es 
escasa. El estudio de los factores pronósticos del TCEG es importante, pues permitirá tener 
nuevos datos que demuestren la realidad sobre esta patología en el Hospital Nacional 
Daniel A. Carrión. Los resultados y conclusiones servirán para incrementar los 





2.7.3 Justificación Práctica 
Las variables que influyen en la evolución y en los resultados de estos pacientes son 
múltiples. El conocimiento de estas variables clínicas, radiológicas y de la evolución 
(Factores Pronósticos), ayudarán a mejorar el abordaje de estos pacientes y, por lo tanto, a 
mejorar los resultados, pudiendo ser útiles para valorar nuevas opciones terapéuticas y su 








 III: MATERIAL Y METODOS 
3.1 Tipo de Estudio 
Descriptivo, Observacional retrospectivo, Analítico 
3.2 Diseño de Investigación 
Analítico,  Correlacional  
3.3 Universo y población a Estudiar 
Pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional 
Daniel A. Carrión con diagnóstico de trauma cráneo encefálico grave. 
3.4 Población-muestra a estudiar 
Pacientes admitidos en la UCI con diagnóstico de Traumatismo craneoencefálico 
grave durante el periodo enero 2010 a diciembre 2012, que cumplan los criterios de 
ingreso. Se consideró 36 pacientes que cumplen los criterios de inclusión y exclusión. 
3.5 Criterios de Inclusión y Exclusión 
3.5.1 Criterios de Inclusión 
Pacientes atendidos de Enero de 2010 a Diciembre de 2012 por TCE accidental, con 
o sin lesiones en las extremidades, que se les hubiese practicado tomografía de cráneo, 
intervenidos o no quirúrgicamente (de cráneo), enviados del Servicio de Emergencias o de 
los quirófanos a la UCI, con estancia > 24 horas y cuyo desenlace se dio en ese servicio. 
3.5.2 Criterios de Exclusión     
Pacientes con TCE ocasionado por energía eléctrica, térmica o química, que 
hubieran sido trasladados de otros hospitales o inicialmente hubieran sido hospitalizados en 
el Servicio de Neurocirugía del propio hospital sede, aquéllos con hemorragia intracraneal 
de origen no traumático, que hubieran tenido lesión torácica, abdominal o pélvica 
concomitante al TCE. Se eliminaron pacientes en los que por diversas razones no fue 
posible documentar el desenlace. 
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• Variables epidemiológicas 
o Edad 
o Sexo 
o Causas del traumatismo 
• Variables clínicas: 
o Puntuación en la escala de Glasgow (GCS):  
o Lesión en TAC al ingreso según la clasificación del Trauma Coma Data Bank 
(TCDB)   
o Hiperglucemia al ingreso 
o Coagulopatía 
o Midriasis bilateral al ingreso 
o Hipoxemia al ingreso 
o Hipotensión 
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3.8 Técnica y Método del Trabajo 
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La información requerida para el presente trabajo se extrajo de las historias clínicas, 
los mismos que se captaron de los registros de ingresos a la Unidad de cuidados intensivos. 
 3.9    Tareas específicas para el logro de resultados, recolección de datos u otros 
La información requerida para el presente estudio se obtuvo  de la revisión de 
historias clínicas, y la recolección de datos se realizara mediante la ficha elaborada y 
validada para dicho propósito (Ver anexos 1) 
  3.10  Procesamiento y Análisis de Datos 
 El análisis realizado es principalmente descriptivo. Para variables categóricas,    los 
resultados serán presentados en frecuencias absolutas y porcentuales, según el tipo de datos. 
Estos resultados serán presentados en tablas y gráficos. 
Se utilizaron tablas de doble entrada para registrar posibles relaciones entre variables. 
Las variables clínico-epidemiológicas obtenidas de la HC. Se investigarán posibles 
relaciones que se puedan establecer en base a los resultados obtenidos durante la 
investigación. Se usará la prueba de Chi Cuadrado o Prueba Exacta de Fisher para 
relacionar variables cualitativas. Se halló los OR de cada variable con la mortalidad 
Asimos se aplicó análisis multivariante. El nivel de significación utilizado será α = 
0.05; esto es, toda vez que p sea menor que 0.05, el resultado se considerará 
estadísticamente significativo. 
Los datos fueron ingresados en una base de datos en el programa Excel 2007, a partir de 
la cual serán utilizados para el análisis estadístico descriptivo, por medio del programa 
SPSS v. 20.0.  
 
 IV: RESULTADOS  
EDAD DE PACIENTES CO
EN LA UNIDAD DE CUI
 
De la tabla se aprecia el 33.3%
el 33.3% del total de paciente
pacientes con TECG tiene ed














N  TRAUMATISMO CRANEOENCEFALI
DADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL NA
DANIEL A. CARRION 
EDAD n %  
15 a 25 12 33.3 
25 a 35 12 33.3 
35 a 45 3 8.3 
45 a 55 1 2.8 
55 a 65 4 11.1 
65 a 75 2 5.6 
75 a 85 2 5.6 
Media 36 
 del total de pacientes con TECG tiene edad de
s con TECG tiene edad de 25 a 35 años; el 8.3
ad de 35 a 45 años  y el 11.1% del total de 
os. La media de edad es 36 años 
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De la tabla se aprecia el 11.1%






N  TRAUMATISMO CRANEOENCEFALI
DADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL NA
DANIEL A. CARRION 
Frecuencia Porcentaje 
emenino 4 11.1 
asculino 32 88.9 
otal 36 100 
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De la tabla se aprecia el 72
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DADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL NA
DANIEL A. CARRION 
 
Frecuencia Porcentaje 
ente de Transito 26 72.2 
 4 11.1 
ión 3 8.3 
de fuego 3 8.3 
36 100 
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FACORES CLINICOS  DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO GRAVE 
(TCEG). EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL 




Puntuación en la escala de 
Glasgow     
3 a 5 13 36.1 
6 a 8 23 63.9 
Hipotensión 
Si 13 36.1 
No 23 63.9 
Hipoxemia al ingreso 
Si 11 30.6 
No 25 69.4 
Marshall CT 
II 3 8.3 
III 15 41.7 
IV 8 22.2 
EML 9 25.0 
NEML 1 2.8 
Hiperglicemia 
Si 17 47.2 
No 19 52.8 
Midriasis bilateral al ingreso 
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Si 14 38.9 
No 22 61.1 
Coagulopatia 
Si 11 30.6 
No 25 69.4 
Cirugía 
Si 24 66.7 
No 12 33.3 
GOS Día 30 
1 13 36.1 
2 2 5.6 
3 7 19.4 
4 12 33.3 
5 2 5.6 
Mortalidad 
Si 13 36.1 
No 23 63.9 
 
De la tabla se aprecia que el 63.9%  del total de pacientes con  TECG presentan Puntuación 
en la escala de Glasgow de 6 a 8 ; el 36.1% presentan hipotensión ; el 30.6% presentan 
Hipoxemia al ingreso ; el 41.7% presentan Marshall CT III ; el 47.2% tienen hiperglucemia 
; el 38.9%  presentan Midriasis bilateral al ingreso ; el 30.6% tienen Coagulopatia ; el 









FACTORES EPIDEMIOLOGICOS ASOCIADOS  A  MORTALIDAD DEL 
TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO GRAVE (TCEG). EN LA UNIDAD DE 
CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL NACIONAL DANIEL A. CARRION 
 





















Mortalidad   
P 
  
  Si No 
n=13 % n=23 % 
Edad 
15 a 25 2 15.4 10 43.5 
0.006* 
25 a 35 3 23.1 9 39.1 
35 a 45 1 7.7 2 8.7 
45 a 55 1 7.7 0 0.0 
55 a 65 3 23.1 1 4.3 
65 a 75 2 15.4 0 0.0 
75 a 85 1 7.7 1 4.3 
Sexo           
Femenino 1 7.7 3 13.0 
0.62 Masculino 12 92.3 20 87.0 
Etiología           
Accidente de 
Transito 8 61.5 18 78.3 
0.001 
Caída 2 15.4 2 8.7 
Agresión 1 7.7 2 8.7 
Arma de fuego 2 15.4 1 4.3 
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De la tabla se aprecia que del total de paciente TECG que fallecieron el 23.1% tienen edad 
de 25 a 35 años  o 55 a 65 años, se encontró relación estadística  P<0.05, asimismo se 
aprecia que el 92.3% son de sexo masculino, y  del total de fallecidos el 61.5% fueron 




FACTORES CLINICOS ASOCIADOS  A MORTALIDAD DEL TRAUMATISMO 
CRANEOENCEFÁLICO GRAVE (TCEG). EN LA UNIDAD DE CUIDADOS 
INTENSIVOS DEL HOSPITAL NACIONAL DANIEL A. CARRION 
 
  Mortalidad 
P 
  Si No 
  n=13 %  n=23 %  
Puntuación en la escala 
de Glasgow           
3 a 5 9 69.2 4 17.4 
0.02* 6 a 8 4 30.8 19 82.6 
Hipotension 8 61.5 5 21.7 0.01* 
Hipoxemia al ingreso 9 69.2 2 8.7 0.00* 
Marshall CT           
II 1 7.7 2 8.7 
0.002* 
III 1 7.7 14 60.9 
IV 4 30.8 4 17.4 
EML 6 46.2 3 13.0 
NEML 1 7.7 0 0.0 
Hiperglicemia 9 69.2 8 34.8 0.04* 
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Midriasis bilateral al 
ingreso 10 76.9 4 17.4 0.00* 
Coagulopatia 5 38.5 6 26.1 0.43 
Neurocirugía 
emergencia 11 84.6 13 56.5 0.08 
GOS Día 30           
1 13 100 0 0.0 
0.00* 
2 0 0 2 8.7 
3 0 0 7 30.4 
4 0 0 12 52.2 
5 0 0 2 8.7 
*P<0.05 significativo 
De la tabla se aprecia que del total de paciente TECG que fallecieron el 69.2% tienen 
Puntuación en la escala de Glasgow de 3 a 5, se encontró relación estadística  P<0.05, 
asimismo se aprecia que el 61.5% presentan hipotensión  se encontró relación estadística 
P<0.05  , el 69.2% presentan Hipoxemia al ingreso se encontró relación estadística P<0.05  
; el 46.2% presentan Marshall CT NEML se encontró relación estadística P<0.05, el 69.2 
presentaron hiperglicemia se encontró relación estadística P<0.05,   ; el 76.9% del total de 
fallecidos presentan Midriasis bilateral al ingreso se encontró relación estadística P<0.05m 













FACTORES ASOCIADOS CLINICAS  A LA MORTALIDAD EN TRAUMATISMO 
CRANEOENCEFÁLICO GRAVE (TCEG). EN LA UNIDAD DE CUIDADOS 




d gl Sig. Exp(B) 
I.C. 95.0% para 
EXP(B) 
  
GSC 4.77 2.57 3.44 1 0.000* 5.65 2.54 7.54 
Hipotensión  -1.59 1.00 2.52 1 0.000* 7.98 3.65 9.5 
Hipoxemia al 
ingreso 24.02 8295.84 0.00 1 0.03* 4.09 2.65 6.7 
Neurocirugía 
emergencia  22.31 8295.84 0.00 1 0.01* 3.65 1.5 5.42 
*P<0.05 significativo 
 
De la tabla se aprecia que las variables GSC P<0.05 , Hipotensión P<0.05 ; Hipoxemia al 













 V : DISCUSIÓN.  
Las últimas tres décadas han sido al mismo tiempo excitantes y frustrantes en el 
campo del  Trauma del Sistema Nervioso Central. Mucho se ha aprendido, pero la 
identificación de nuevos tratamientos y la experimentación de sus utilidades han sido al 
parecer obstáculos insuperables. El desafío ahora está en encontrar las vías que esclarezcan 
aquellos progresos en los mejores cuidados y resultados para pacientes que sufren trauma 
craneoencefálico 38. Antes de la existencia de protocolos de atención al traumatismo 
craneoencefálico grave en las salas de cuidados intensivos, la mortalidad de esta entidad 
oscilaba alrededor de un 60% 39,40. Con la implementación de ellos se ha observado gran 
mejoría de esta, y vemos que se encuentra entre un 13,5 y un 42,2% 41, 42,43. 
Nuestra investigación presenta una tasa de mortalidad con TECG  de 36.1%  estos 
resultados se aproximan a la investigación de mexicana de J Duran-Nahny y col. (16) 
37.1%, también se aproximan a la investigación de E. Frutos Bernal y col,   12 36.8% . En el 
Perú coincide con la investigación de también coincide con la investigación de Salas y col 
11 quien obtiene un porcentaje de 37.86% de fallecidos con TECG. 
El 33.3% del total de pacientes con TECG tiene edad de 25 a 35 años. La media de 
edad es 36 años. 
Asimismo nuestros resultados reportan que del total de paciente TECG que 
fallecieron el 23.1% tienen edad de 25 a 35 años  o 55 a 65 años, se encontró relación 
estadística  P<0.05, asimismo se aprecia que el 92.3% son de sexo masculino, y  del total de 




  Estos resultados se aproximan a la investigación de Salas y col; Estudiaron 205 
pacientes, la mayoría de sexo masculino (72.2%.). Siendo la media 39.7 años en el sexo 
masculino y 40.5 en el femenino, asi mismo los resultados muestran que el 88.9% del total 
de pacientes con TECG son  hombres 
La edad es una variable influyente en los procesos biológicos pues resume todos los 
cambios ligados al envejecimiento. Su papel como factor pronóstico es reconocido en casi 
todas las enfermedades, así como en el TCE 44. Muchos autores plantean que los pacientes 
con edades por encima de los 45 años (otros dicen que 65) se relacionan con peor evolución 
45,46, aunque hay estudios donde ocurre todo lo contrario 47. En el nuestro los resultados 
coincidieron con lo reportado en la literatura a pesar de no ser estadísticamente 
significativo. 
Estos resultados se aproximan a la investigación de Espinola y col quien encontró 
que la mayoría son varones, también se aproximan en la investigación de, Salas y col; 
quien demuestra que la gran  mayoría de sexo masculino (72.2%.). Siendo la media 39.7 
años en el sexo masculino y 40.5 en el femenino 
En cuanto a la relación entre los sexos masculino/ femenino, la mayoría de los 
textos y meta–análisis coinciden con nuestros resultados, siendo mayor en el sexo 
masculino, con una relación de 5:1 48. Hay diferencias en este sentido, unos plantean 3:1 
inferior y otros una razón de 10:1 superior a la nuestra 49,50. Estos datos guardan relación 
con el hecho de que el sexo masculino, desempeña habitualmente actividades con mayor 
peligro de accidentes, como es la conducción de vehículos, deportes de combate y labores 
en sitios de riesgos. De acuerdo con la evolución hay autores que plantean un peor 
pronóstico en las mujeres, pues están más propensas a desarrollar edema cerebral severo y 
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por consiguiente la muerte como complicación más nefasta especialmente en edades 
avanzadas 51. Por el contrario encontramos otros investigadores que sugieren que la 
progesterona podría actuar como un agente neuroprotector en las mujeres, haciendo que 
estas se recuperen mejor tras un TCE grave y por tanto, tengan mejor pronóstico que los 
hombres 52. 
De la tabla se aprecia el 72.2% del total de pacientes con TECG son causadas por 
accidentes de tránsito  
Los accidentes de tráfico seguidos de las caídas fueron las causas más frecuentes de 
TCE, sin embargo, al igual que ocurre en otros estudios 53,54.55 han sido las caídas las que en 
nuestro estudio se asocian en mayor medida a la mortalidad. 
Esto es debido a que las caídas se producen generalmente entre pacientes de edad 
avanzada y que presentan pluripatología y anticoagulación en su tratamiento habitual. 
Nuestros resultados reportan que  del total de paciente TECG que fallecieron el 
69.2% tienen Puntuación en la escala de Glasgow de 3 a 5, se encontró relación estadística  
P<0.05, estos resultados coinciden con la investigación Piña y col 15 evidenció 
significación estadística en relación con la muerte en los pacientes con puntuaciones entre 
3–5 puntos ,también coincide con la investigación de E. Frutos Bernal y col, 12 La 
mortalidad de los pacientes con TCEG fue del 36,8%  se asoció de forma significativa a 
una menor puntuación del GCS , también se aproximan a la investigación de Espinola y col 
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 quien reporta una  media en la puntuación de Glasgow inicial fue de 5,4 , sin embargo no 
coincide con la investigación de M. Barrios, quien reporto que la Escala de Coma del 
Glasgow en 409 pacientes, de éstos, el 54.3% presentó un Glasgow de 13 a 15; el 7.4% de 9 
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a 12 y el 5.0% de 3 a 8; mientras que 235 pacientes no fue consignada la valoración de 
Glasgow . 
Existe una estrecha asociación entre baja puntuación en la escala de coma de 
Glasgow y mal pronóstico tanto neurológico como neuropsicológico; 56,57 aunque se calcula 
que alrededor de la cuarta parte de los pacientes con TCE grave mejorarán su puntuación en 
la escala de coma de Glasgow tras resucitación no quirúrgica y tratamiento de sus lesiones 
extracraneales. Nuestros resultados estuvieron en consonancia con estas realidades, 
constituyendo un factor pronóstico independiente aquellos pacientes que presentaron una 
puntuación menor o igual a 5 puntos. 
Nuestros resultados evidencian que  el 61.5% presentan hipotensión  se encontró 
relación estadística P<0.05,  el 69.2% presentan Hipoxemia al ingreso se encontró relación 
estadística P<0.05, estos resultados coinciden con la investigación de R. Dominguez y col  
14 Las variables clínicas de mayor valor predictivo fueron: baja puntuación en la Escala de 
Coma de Glasgow al ingreso, la midriasis paralítica bilateral, la hipotensión y la hipoxia. 
Se ha podido demostrar que la hipotensión arterial sistólica de 90 mm Hg o menos, 
aún por breves períodos de tiempo, empeora el pronóstico, pasando la mortalidad del 27% 
al 50% en los TCE grave 58. Asimismo la hipoxemia es una complicación frecuente, más 
del 65% de los pacientes que respiran espontáneamente luego de un trauma encefálico están 
hipoxémicos, aunque no aparezcan con dificultad respiratoria. 
  La presencia de hipotensión asociada con hipoxemia eleva la mortalidad al 57% 
59,60. 
Asimismo se encontró que el 46.2% presentan Marshall CT NEML se encontró 
relación estadística P<0.05.El 69.2% presentaron hiperglucemia  se encontró relación 
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estadística P<0.05, el 76.9% del total de fallecidos presentan Midriasis bilateral al ingreso 
se encontró relación estadística P<0.05 ; el 38.5% presentan coagulopatia, se encontró 
relación estadística P<0.05. Coincidiendo con múltiples estudios una baja puntuación GCS 
al ingreso en UCI se asoció a una mayor mortalidad 61, 62, 63,64. En nuestra serie un 51,9% de 
los pacientes presentaron un GCS menor o igual que 5 y de estos un 67,3% fallecieron. 
Igualmente, la existencia de midriasis bilateral se asoció  significativamente a la 
mortalidad, así, en nuestro estudio un 92,6% de los pacientes con midriasis bilateral 
fallecieron. Estos resultados van en la línea de lo publicado por otros autores 65,66,67,68. 
La asociación entre hiperglucemia y mortalidad ha quedado constatada en este 
trabajo. Múltiples estudios 69,70,71 encuentran una asociación entre una mayor mortalidad y 
la hiperglucemia en los pacientes con TCEG, atribuyéndola a posibles indicativos de 
factores pronósticos clasificados de la siguiente forma, de tipo fisiológico (la medición de 
los niveles de presión intracraneal y presión de perfusión cerebral, de flujo sanguíneo 
cerebral y saturación yugular de oxígeno con diversas técnicas, y los potenciales evocados 
y electroencefalograma) y de tipo bioquímico (determinación de enzimas y proteínas en 
LCR y sangre), que pueden servir para añadir seguridad a las predicciones 72,73 . Al igual 
que en otros estudios, también se ha constatado en este asociación entre la coagulopatía y la 
mortalidad 74, 75,76. Parece que las catecolaminas liberadas tras el traumatismo podrían, 
además, exacerbar este tipo de alteraciones, estimulando la agregación plaquetaria y 
favoreciendo un aumento del daño endotelial.  
Se aprecia que por el análisis multivariante que en la tabla se aprecia que las 
variables GSC P<0.05, (OR=5.65) , Hipotensión P<0.05 (OR=7.89); Hipoxemia al ingreso 
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P<0. , (OR=4.09);  y presencia de cirugía P<0.05 (OR=3.65);  es muy probable que el 
paciente fallezca.  
Estos resultados coinciden con la investigación de E. Frutos Bernal y col,  12 quien 
demostró que los factores responsables de la mortalidad de forma independiente en los 
pacientes con TCEG fueron la existencia de midriasis (OR: 32,75), puntuación del GCS 
(OR: 2,65) e hiperglucemia (OR: 6,08).  Otros autores evidencian que  Las variables que 
mejor explicaron de forma independiente la mortalidad fueron: la edad mayor de 75 años, 
la bradipnea y la hipotensión arterial. Cuthbert et al 77 construyeron un modelo pronóstico 
mediante regresión logística, basado en 264 pacientes con TCE graves y determinaron la 
probabilidad de un buen o mal pronóstico empleando la puntuación en la escala de Glasgow 
para el coma, la respuesta oculocefálica y la edad. La tasa de exactitud aparente fue de 79 
% con los datos obtenidos en las primeras 24 horas del traumatismo.  Por su parte, Menon y 
Zahed 78  analizaron 12 factores pronósticos en 115 pacientes con TCE graves para estimar 
la probabilidad de un buen o mal pronóstico mediante un modelo de regresión logística. Las 
variables más importantes, recogidas precozmente, fueron: necesidad de descompresión 
quirúrgica, edad, presencia de complicaciones sistémicas (hipoxia, hipercapnia, hipotensión 














1. El 33.3% del total de pacientes con TECG tiene edad de 12 a 25 años; el 33.3% del 
total de pacientes con TECG tiene edad de 25 a 35 años.  El 88.9% del total de 
pacientes con TECG son  hombres  y el 72.2% del total de pacientes con TECG son 
causadas por accidentes de tránsito. 
2. El 63.9%  del total de pacientes con  TECG presentan Puntuación en la escala de 
Glasgow de 6 a 8 ; el 36.1% presentan hipotensión ; el 30.6% presentan Hipoxemia 
al ingreso ; el 41.7% presentan Marshall CT III ; el 47.2% tienen hiperglucemia ; el 
38.9%  presentan Midriasis bilateral al ingreso ; el 30.6% tienen Coagulopatia ; el 
66.7% fueron sometidos a cirugía y  la mortalidad es de 36.1% 
3. Del  total de paciente TECG que fallecieron el 23.1% tienen edad de 25 a 35 años  o 
55 a 65 años, se encontró relación estadística  P<0.05, el 92.3% son de sexo 
masculino, y  del total de fallecidos el 61.5% fueron causa por accidentes de 
tránsito, se encontró relación estadística P<0.05. 
4. Del total de paciente TECG que fallecieron el 69.2% tienen Puntuación en la escala 
de Glasgow de 3 a 5, se encontró relación estadística  P<0.05, asimismo se aprecia 
que el 61.5% presentan hipotensión  encontrándose  relación estadística P<0.05  , el 
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69.2% presentan Hipoxemia al ingreso encontrándose relación estadística P<0.05  ; 
el 46.2% presentan Marshall CT NEML encontrándose relación estadística P<0.05, 
el 69.2 presentaron hiperglucemia encontrándose  relación estadística P<0.05,   ; el 
76.9% del total de fallecidos presentan Midriasis bilateral al ingreso encontrándose  
relación estadística P<0.05 . 
5. Si el paciente presenta al ingreso las siguientes variables GSC 3 -5 P<0.05 , 
Hipotensión P<0.05 ; Hipoxemia al ingreso P<0.05 y presencia de cirugía P<0.05 es 




VII: RECOMENDACIONES  
1. Tomar  de decisiones preventivas y terapéuticas en la fase hospitalaria 
(precocidad en la corrección de determinadas alteraciones en las analíticas y 
mayor anticipación en la utilización de las técnicas específicas.  
2. Establecer la gran relevancia que tienen la midriasis bilateral, puntuación de 
GCS e hipotensión y Hipoxemia al ingreso en relación a la mortalidad de los 
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Anexo      
 






 Sexo: M   F 
 Causa del traumatismo 
o Accidente de tránsito:__  
o Agresión:__  
o Accidente doméstico:__  





 Puntuación en la escala de Glasgow (GCS): ___ 






o LOE evacuada:__ 
o LOE no evacuada:__   
 Shock al ingreso:___ 
 Hiperglucemia al ingreso:___ 
 Coagulopatía:__ 
 Midriasis bilateral al ingreso:___ 
 Hipoxemia al ingreso:__ 
 Neurocirugía de urgencia al ingreso:__ 
 
GOS 30 dias: 
EXITUS:___ 
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